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Целью данного обзора является анализ современной литературы о серомах после пластики больших 
послеоперационных грыж передней брюшной стенки с использованием сетчатых имплантов. Это осложне-
ние может развиться после различных методов пластики грыжевых дефектов передней брюшной стенки, но 
частота его возрастает с увеличением объема хирургического вмешательства, что характерно для больших и 
сложных послеоперационных грыж передней брюшной стенки, пластика которых сопровождается сепара-
цией подкожно-жирового лоскута на большом протяжении и установкой сетчатого импланта. В результате 
широкой сепарации формируется большая остаточная полость, которая постепенно заполняется серозной 
жидкостью и превращается в серому. Образование серомы послеоперационной раны ведет к увеличению 
частоты инфекционных осложнений, что, в свою очередь, приводит к увеличению сроков пребывания 
пациента в стационаре, а также повышает экономическую нагрузку на лечебное учреждение. В обзоре рас-
смотрены терминологические дефиниции, основные причины, приводящие к развитию сером, отдельные 
патогенетические и классификационные аспекты данного осложнения, а также различные актуальные на 
сегодняшний день с практических позиций пред-, интра- и послеоперационные способы профилактики 
этого осложнения. 
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сепарационная пластика 
The purpose of this review was to analyze the current literature about seromas after large incisional hernia 
repair with mesh implants. This complication may develop after different plasty methods of the anterior abdominal 
wall, but its incidence grows with the increase of volume of surgical intervention, which is typical for large and 
complex incisional hernias of the anterior abdominal wall. Their plasty is accompanied by the release of subcutaneous 
fat of the flap over a large area and installation of a mesh implant. The residual cavity resulting from the wide 
separation is formed, which is gradually filled with serous fluid, becoming seromas. The formation of seroma of 
postoperative wounds leads to the increased incidence of infectious complications, which in turn leads to the 
increase in the length of stay in hospital, and increases the economic burden of a hospital. This review considers 
terminological definitions, the main causes leading to the development of seromas, the specific pathogenetic and 
classification aspects of this complications and various current practical pre-, intra -, and postoperative methods of 
this complication prophylaxis. 
Keywords: seroma, incisional hernia, hernia repair, prevention of seromas, punctures, separation technique
Введение
Профилактика раневых осложнений при 
герниопластике, особенно по поводу больших 
и сложных послеоперационных грыж передней 
брюшной стенки, является вопросом перво-
степенной важности и требует комплексного 
многокомпонентного подхода [1]. Раневые 
осложнения после пластики больших после-
операционных грыж передней брюшной стенки 
по-прежнему занимают лидирующие позиции 
среди всего спектра осложнений у данной кате-
гории пациентов [2]. Причинами служат такие 
предрасполагающие факторы, как нарушение 
кровоснабжения кожно-подкожно-жирового 
лоскута вследствие чрезмерной мобилизации 
его от апоневроза; резидуальная инфекция во-
круг «старых» лигатур; образование больших 
остаточных полостей вследствие обширной 
диссекции анатомических структур передней 
брюшной стенки; ожирение; нарушения им-
мунного статуса; длительность хирургического 
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вмешательства [3, 4]. Диссекция и сепарация 
тканей передней брюшной стенки приводят к 
открытию огромного лимфатического коллек-
тора, мелких кровеносных сосудов, капилляров, 
поэтому в любом случае на раневую поверх-
ность происходит излитие лимфы, крови, воз-
никает асептическое серозное воспаление. Есть 
работы, в которых показано, что индекс массы 
тела напрямую связан с объемом лимфорейной 
жидкости [5].
Цель. Проанализировать данные совре-
менной литературы о серомах после пластики 
больших послеоперационных грыж передней 
брюшной стенки с использованием сетчатых 
имплантов. 
Основные положения
Серомы, или лимфоцеле – длительная 
серозная экссудация, являются одними из 
самых распространенных осложнений после 
пластики послеоперационных грыж [6]. Они 
встречаются в широких пределах от 0,8 % до 
60% [7, 8, 9, 10]. Образование хронических 
сером при onlay расположении сетки связано с 
персистирующим асептическим воспалением и 
лимфореей, вследствие постоянной травмати-
зации тканей подкожной клетчатки сетчатым 
имплантом, что приводит к удлинению сроков 
пребывания пациентов в стационаре, так как 
зачастую требуется выполнение многократных 
пункций жидкостных скоплений [11]. Наличие 
идентифицированной серомы у пациента всегда 
увеличивает риски некроза подкожно-жирового 
лоскута, вторичного инфицирования, снижает 
репаративную возможность тканей. Доказано, 
что ее течение коррелирует с возрастом, индек-
сом массы тела, сочетается с метаболическим 
синдромом, однако же этиология и патогенез 
данного осложнения до сих пор остаются не 
ясными [12]. Рядом авторов установлена связь 
между жидкостным скоплением и увеличением 
частоты раневых инфекций, некрозов краев и 
длительностью заживления послеоперационной 
раны [4, 13]. Это, помимо увеличения сроков 
пребывания пациента в стационаре, увеличи-
вает экономическую нагрузку на медицинскую 
организацию [10], а также приводит к значи-
тельному увеличению сроков реабилитации 
оперированного пациента.
Что мы знаем о серомах?
Серому определяют как любое подкожное 
жидкостное скопление, выявляемое клиниче-
ски и/или при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) послеоперационной раны. По данным 
ряда исследователей [3], основными причинами 
образования сером являются наличие раневой 
полости и реакция организма на сетчатый им-
плант. При этом, даже минимальные усилия, 
будь то легкая физическая активность или 
экскурсия брюшной стенки при дыхании, спо-
собствуют возникновению смещения и трения 
тканей о подлежащую сетку. Некоторые авторы 
[14] считают основной причиной формирования 
сером контакт эндопротеза с подкожно-жиро-
вой клетчаткой, другие [6, 15] находят взаимос-
вязь исключительно с обширной диссекцией и 
мобилизацией подкожно-жировой клетчатки. 
Похожего мнения придерживаются и другие ис-
следователи [10], которые считают, что скопле-
ние жидкости в ране не является осложнением, 
а представляет собой всего лишь нормальный 
процесс течения заживления раны, который 
соответствует фазе экссудации раневого вос-
паления. Детали патофизиологии образования 
сером в настоящее время не выяснены. Изучены 
лишь отдельные механизмы, ответственные за 
образование жидкостных скоплений в подкож-
ной клетчатке [16].
Эффективность в обнаружении сером кли-
нически невысока, однако же при выполнении 
ультразвукового исследования (УЗИ) послеопе-
рационной раны частота диагностики данного 
осложнения достигает 100% [17]. На сегодняш-
ний день имеется представление о ряде пато-
генетических механизмов образования сером 
после пластики больших послеоперационных 
грыж передней брюшной стенки, а именно: 
1) экскурсия передней брюшной стенки при 
дыхании, поворотах тела; 
2) недостаточная адгезия мобилизованных 
кожно-подкожных лоскутов; 
3) пересечение лимфатических коллекторов 
в процессе диссекции; 
4) большая остаточная полость после вы-
полнения мобилизации кожно-подкожных 
лоскутов; 
5) мышечная помпа брюшной стенки; 
6) местное асептическое воспаление в ране 
[18].
Классификация сером
В литературе встречаются такие понятия, 
как «клиническая серома – видимая выпуклость 
или флюктуация без признаков инфекции» и 
«субклиническая серома», которая выявляется 
на УЗИ послеоперационной раны без откло-
нений при физикальном исследовании [19]. 
Также предлагается делить серомы на 5 типов, 
используя осмотр и компьютерную томографию 
(КТ) передней брюшной стенки [20].
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Чаще всего серома образуется при над-
апоневротическом расположении сетчатого 
импланта (пластика onlay), а также после се-
парационных, в том числе комбинированных 
сепарационных пластик, таких как пластика 
Ramirez и ее модификации, причем так назы-
ваемые острые серомы (скопление жидкости в 
срок до 30 суток с момента операции) у ряда 
авторов регистрировались преимущественно в 
положении onlay [21, 22, 23, 24].
Профилактика сером
Способы предупреждения серомы у паци-
ентов с большими послеоперационными вен-
тральными грыжами условно можно разделить 




1. Предоперационная профилактика лим-
фореи основывается на результатах исследова-
ния динамики цитокинов в области послеопе-
рационной раны у пациентов после операции. 
Существует работа, в которой исследователи 
подтвердили, что пациенты с высоким пред-
операционным уровнем IL-1RA плазмы крови 
имеют повышенный риск образования сером 
после операции [11].
2. Интраоперационная профилактика сером 
строится на следующих основных позициях: 
выбор импланта, при этом оптимальным ва-
риантом считается применение полипропиле-
новых сеток, хотя, несмотря на их индиффе-
рентность к тканям передней брюшной стенки, 
при имплантации характерна выраженная 
воспалительная реакция, в которой преобла-
дает экссудативный компонент и образуются 
серомы с повышенным риском последующего 
инфицирования [25, 26]; положение сетки от-
носительно анатомических структур брюшной 
стенки (при пластике onlay наблюдается наи-
большее количество раневого отделяемого [27, 
28]); местные средства (после пластики onlay 
предложено на всю площадь сетчатого импланта 
с перекрытием последнего на 1-1,5 см уклады-
вать пластину фибрин-коллагенового препарата 
«Тахокомб», который содержит фибриноген и 
тромбин («Takeda Austria GmbH», Австрия), без 
последующего дренирования зоны хирургиче-
ского вмешательства). Авторами эксперимен-
тально доказано, что применение полимерной 
сетки в комбинации с препаратом «Тахокомб» 
способствует раннему стиханию экссудатив-
ных воспалительных изменений и стимуляции 
ангиогенеза, вследствие чего происходит более 
раннее формирование грануляций, прораста-
ние пор сетки фибробластами, отграничение 
сетчатого импланта  соединительной тканью, 
которая близка по биохимическому и клеточ-
ному составу окружающим тканям [29], однако 
стоимость данных гемостатических пластин 
на сегодняшний день слишком высока. Для 
снижения риска развития серомы, длительной 
серозной экссудации в литературе описаны 
многочисленные интраоперационные техники: 
разного рода методы диссекции тканей, раз-
нообразные виды дренажей и методы дрени-
рования области оперативного вмешательства, 
использование склерозантов и др. [13]. При ис-
пользовании ультразвукового скальпеля лимфа-
тические протоки пересекаясь «пломбируются», 
что снижает объем лимфореи после операции 
в отличие от электрокоагуляции, которая, ко 
всему прочему, вызывает термический ожог 
тканей и более выраженную экссудативную 
реакцию [30]. Отдельные авторы фиксируют 
подкожно-жировой лоскут при ушивании раны 
к подлежащему апоневрозу и зоне расположе-
ния эндопротеза. Предлагаются оригинальные 
способы фиксации подкожно-жировой клет-
чатки [31, 32], применение различных клеевых 
композиций с целью фиксации к подлежащему 
апоневрозу подкожно-жировых лоскутов, таких 
как фибриновый клей [33]. Данные препараты 
«закрывают» лимфатические и кровеносные со-
суды, а также препятствуют смещению кожно-
подкожных лоскутов относительно апоневроза. 
Использование фибринового клея уменьшает 
объемы лимфорейной жидкости. Облитерация 
«мертвого пространства» при помощи введе-
ния склерозантов кажется наиболее простым 
и эффективным способом решения проблемы 
лимфореи [34]. Для снижения объема экссуда-
та, а также смещения лоскутов рядом авторов 
рекомендовано использовать тальк [1].
3. Использование дренажей после пласти-
ки послеоперационных грыж является самым 
изученным вопросом и в то же время самым 
спорным. Варианты дренажей, прежде всего, 
зависят от предпочтений хирургов. Дренажи 
при пластике послеоперационных грыж ис-
пользуются рутинно, так как считается, что они 
снижают объем лимфорейной жидкости и ча-
стоту развития сером [10, 35]. Однако дренажи, 
помещенные в подкожно-жировую клетчатку, 
причиняют неудобство, ограничивают физи-
ческую активность пациента, что негативно 
сказывается на их послеоперационной реабили-
тации. Дренажи вызывают боль и дискомфорт, 
ограничивают подвижность брюшной стенки, 
могут быть источником вторичных инфекций 
раны, т.е. «дренаж дренирует в обе стороны», 
а также они нередко забиваются сгустками – 
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«дренаж дренирует сам себя». Ряд работ под-
тверждает, что дренирование раны после пла-
стики послеоперационной грыжи передней 
брюшной стенки снижает частоту сером, но 
стимулирует развитие раневой инфекции [5, 36]. 
Общепринятой практикой считается оставление 
дренажей в ране на активной аспирации, пока 
объем отделяемого не будет ниже 30-50 мл/
сутки [13]. На сегодняшний день имеется одно 
рандомизированное клиническое исследование, 
где была доказана взаимосвязь между количе-
ством инфекционных осложнений со стороны 
послеоперационной раны и сроками удаления 
дренажей. Количество инфекционных ослож-
нений со стороны послеоперационной раны 
было достоверно больше у пациентов, которые 
имели дренаж в подкожной клетчатке более 2 
недель [19]. В настоящее время вопрос о необ-
ходимости дренирования раны после пластики 
послеоперационной грыжи является диску-
табельным, однако, согласно рекомендациям 
Европейского герниологического сообщества, 
все операции после пластики грыжевого дефек-
та с использованием синтетических имплантов 
должны заканчиваться активным аспирацион-
ным дренированием раны. Наиболее широкое 
применение в герниологии нашел вакуумный 
метод дренирования по Редону [35, 37]. Систе-
матический обзор и мета-анализ A.M. Kosins 
с соавт. рекомендует дренировать рану после 
пластики послеоперационных грыж передней 
брюшной стенки [38]. С целью дренирования 
раны в послеоперационном периоде все чаще 
используют аспирационную систему UnoVac 
(«ConvaTec», Дания) [6, 35]. В настоящее время 
существующие мнения о применении дренажа 
после хирургического лечения больших после-
операционных грыж передней брюшной стенки 
противоречивы. Чтобы поставить точку в этих 
спорах необходимы рандомизированные кли-
нические исследования с достаточным числом 
наблюдений [39].
Заключение
Анализ литературы показывает, что про-
блема сером после пластики грыж передней 
брюшной стенки актуальна по сей день. Нет 
ясности в патофизиологии этого процесса, тре-
буется более глубокое и детальное изучение это-
го вопроса. До сих пор не найден «идеальный» 
эндопротез, который соответствовал бы всем 
необходимым требованиям, а также методы, 
способствующие улучшению интеграции синте-
тических имплантов в ткани организма. Методы 
профилактики, при том, что их количество 
велико, – неоднозначны, необходимо их со-
вершенствование, а также создание новых. Нет 
четких критериев, касающихся дренирования 
послеоперационной раны после пластики грыж 
передней брюшной стенки с использованием 
сетчатых имплантов. Не разработан целостный 
комплексный подход к профилактике сером, 
который был бы прост и удобен в повседневном 
практическом применении.
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